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1 Introduction

La boxe anglaise, descendante directe du pugilegl @ coups de poing), est inscrite au
programme des disciplines olympiques depuis 190briyine populaire, ce sport de combat
ou tous les coups étaient permis, voit sa formdu@eoau 19eme siecle par 'avénement de
regles encadrant sa pratique, sous I'égide du BdedQueensberry. Il n’en reste pas moins un
sport traumatisant pour la face et le crane, etcessidéré de par sa nature comme tres
pathogene. La boxe anglaise doit sa dureté erepautfait que les adversaires se font face en

permanence tout au long du combat et que le cat@sla fois cible et moyen d’action.

La pratique de la boxe est aujourd’hui encore & soe un certain nombre de
traumatismes répétés sur la cloison nasale et dgéqaences ORL parfois chroniques qui
s’ils n'engagent pas inéluctablement le pronositial,vretardent dans de nombreux cas, la
récupération physique du sportif de haut niveau.dgziation de la cloison nasale par
succession de coups portés sur la face, resténicigale complication et la plus facilement
visualisable sur le visage. Les séquelles sontsatler deux types, médicales (difficultés
respiratoires, céphalées, sinusites ou otites étitém qui retardent une bonne récupération
fonctionnelle} et esthétiques (déformation avec une bosse smedeou affaissement de la

cloison nasale : « le fameux nez du boxeur »)

En s'interrogeant sur le fait que la pratigue debéxe anglaise puisse aboutir a
I'apparition de signes fonctionnels et étre sowlee€omplications médicales chroniques sur le
sportif professionnel, I'ostéopathie s’inscrit damge multidisciplinarité ceuvrant pour la
récupération multimodale puis la réhabilitationplas précoce sur le ring. En ce sens, elle
pose une véritable question de fond sur I'amélionatde la performance sportive qui
comprend d’'une part, ce qui englobe I'entrainendlensportif et d’autre part, I'ensemble des

conditions dans lesquelles ce dernier évolue.

La raréfaction des signes fonctionnels joue un rmégeur qui doit s'intégrer dans un

concept multifactoriel de récupération suite a compétition.

! Selon la thése de Julien FURGOBMiude anatomique de la téte et du cou par ScanKestRRM chez une
cohorte de 76 boxeurs, jeunes et en activité, ong&ibution a la prévention du dommage cranio-eradigue
20009.



L'objectif est donc de récupérer de maniere opgrsaite a I'effort venant d’étre réalise,
afin de commencer I'entrainement suivant avec danti@l énergétigue maximal. Cette phase
est de fait de la responsabilité de chacun : dpeniraineur ou préparateur physique, staff
technique, scientifique, psychologique et médicdl.denc, dans une certaine mesure,

ostéopathe.

Ce mémoire propose donc d’étudier I'efficacité thehiniques ostéopathiques craniennes
dans la récupération, réalisant par la méme, wndegbrospective des blessures chroniques
craniennes (notamment sur la sphere ORL) découlientcette pratique sportive sur

I'organisme.

D’ou le titre de ce mémoire « Ostéopathe sur lg rifiendez 'oreille ».

Cette étude a été réalisée au sein de I'Union BpdBaint Maur (Indre). La rencontre de
Loic FOURE, détenteur de la ceinture internatioVslBF a été décisive ; ce sportif de haut
niveau, enfant du pays, 31 ans, champion danstégaae poids welter, a concouru dans 27
combats pros dont 17 se sont conclus par la viciwec 4 KO, 8 se sont terminés sur une
défaite avec un KO et deux ont été nuls. L'idéeelenémoire a été confortée par la volonté

de mettre en avant un boxeur, devenu champion cuensur la commune.

Cette étude a été entreprise sur une période H204PR a aolt 2012. Le temps imparti a
ce mémoire rend impossible la réunion des élématessaires et suffisants a la validation
définitive de notre problématique. Il apparait idaient que les résultats sont insuffisants
pour prétendre détenir une significativité, mass déficultés de ce mémoire ont résidés dans
le calendrier des combats moins fréquents en fisadgon, dans l'investissement temporel
imposé pour une étude expérimentale approfonditeffia tres difficile a moduler avec un
exercice en cabinet libéral et I'éloignement géphgigue de la formation), enfin dans les

criteres d’évaluation des résultats.

Au cours de ce travail, nous exposons les rapp®somiques et physiologiques utiles,
nous décrivons les traumatismes infligés a la ficau crane par la pratique de la boxe
anglaise ainsi que I'approche ostéopathique dexipales sutures influant sur I'apparition
d’'une otite moyenne chronique récurrente. Puissmmésentons I'expérimentation clinique
dans sa globalité, pour aboutir a des hypothésesplications concernant les résultats et

analyses de I'étude.



2 Laboxe :le « noble art »

2.1 Historigue

Les premiéres regles de la boxe anglaise sontéédic au 19éme siécle, par le marquis
de Queensberry, ce sport prend alors sa forme lEctaiecette époque. En interdisant le
combat a mains nues, le corps a corps, I'étouffemes coups lorsque l'adversaire est
impuissant et le combat au finish, la boxe passstalut d’affrontement mortel et d’objet de
pari & celui de « noble art ». Dés lors, la pragige tourne plus sur I'agilité que la force. Elle
devient discipline sportive fédérée et peut étratipuée par des amateurs ou des
professionnels. Elle connait alors une diffusiorssie, en particulier en boxe éducative, et
compte aujourd’hui pas moins de 25300 licenciég. &3t fédérée au niveau professionnel par

quatre grandes institutions dont la plus anciershéae/Norld Boxing Association.

2.2 Définition

La boxe se définit comme un affrontement dans yaa@s de forme carré (de 4.90 a
6.10 metres de c6té) délimité par trois ou quabreles tendues a I'horizontale. Le statut du
boxeur est celui d'un « frappeur conditionnel»,idstar des sports de percussion. Il s’agit
alors de se jouer de l'incertitude en provenancéadiersaire en contrariant ses projets par
des choix tactiques et des savoir-faire gestuklrs d’un duel au cours duquel se succédent
des phases d'attente et d’échange, la surface agpdr autorisée sur le gant (téte des
métacarpiens) ainsi que les surfaces cibles sentd#@limitées : le boxeur ne doit exécuter sa
frappe qu’avec la partie recouvrant la téte degsrquderniers métacarpiens et les phalanges
proximales des deux poings; la surface cible, skesitue sur la face antérieure et latérales du
crane et du buste en partant du sommet du froqujasune ligne imaginaire horizontale

passant par le sommet des articulations coxo-fdesra

2 DUPONT G., GAUTIER T.Boxe anglaise : Préparation a la compétition etraimement |NSEP
publications, 2001.
* HOFFER B., KAMINSKI P.cours de boxe anglais#lilan : éditions de vecchi ; 2001



2.3 La technigue

2.3.1 La position de garde

Dans la boxe anglaise, la garde s’applique pobaig¢ du corps et les appuis au sol ;
elle peut se présenter sous une position verti@leuste ou par une attitude recroquevillée.

Elle consiste a la fois, a se protéger et a prépsre attaque.

PhotographieRosition de la garde

2.3.2 Les techniques de coups de poings

Ces techniques peuvent toucher la face, la patéedle du crane. Elles mettent en jeu
des chaines musculaires nécessaires au mouverobat du corps. Leur seul objectif est
d’atteindre la cible autorisée avec la surfacerdpde permise a partir du placement par

rapport a I'adversaire.

2.3.2.1Direct

Il est de forme pistonnée, fouettée ou balanc&ejet existe une nuance avec le
poing en avant (le jab) de petite course, et awgming en arriére (le lead) a grande course et
tres lourd. Il est délivré a distance par extensapide et compléte du coude a partir d'une

forme de corps en ligne.



PhotographieDirect du bras en zone haute

2.3.2.2Direct court

Le coup de poing dans I'axe est exécuté sur ledbasuste adverse avec le pouce en
haut et a mi distance. Il s’exécute avec une détplus prononcée du coude.

Photographiel@rect court




2.3.2.3Crochet

Le coup de poing est circulaire et peut prendridihtes formes : le swing ou le half
swing. Il est délivré a mi distance, avec le cosdmi-fléchi a partir d’'une forme de corps

circulaire

Photographie 4Crochet

2.3.2.4Uppercut

Le coup de poing est remontant. Il est délivré @istance en position de coude semi-

fléchi & partir d’'une forme de corps en hélice.

Photographie@ppercut

10



2.3.2.5Les techniques moins courantes

> Le coup de poing est descendant voir plongeantveehand.

Figure 1: Overhand

» Le cross counter se présente comme un contre gisede bras adverse.

Figure 2: Cross counter

2.3.3 Le KO

Le boxeur est déclaré battu lorsque la régle aés knockdowns ou lorsque le sportif
ne semble plus étre en mesure de se défendre. LeektIésulter de coups portés sur le

crane : au niveau de I'os temporal touchant aiesysteme de l'oreille interne.

La face, la cloison nasale et les arcades peules@nir I'objet de blessures comme
I’'hnémorragie nasale. Le crochet provoque une breiggwiolente rotation de la téte. Le
cerveau vient alors heurter la face interne duecrAnce moment donné, les centres de
I’équilibre se retrouvent perturbés et ne transemegplus les informations aux

centres nerveux contrélant le tonus musculaira ebbrdination motrice : le K.O postural se

11



produit. Un uppercut peut, lui aussi, entrainer perte de conscience immédiate par

commotion cérébrale.

Photgomiae 6: K.O

En bref, la pratique de la boxe peut-étre souecealibles neurologiqués

4 SUZUKI M., NAGAI C., MIYAZAKI S., Porencéphalie traumatique chez le boxdrevue Neurologique,
2007.

12



3 Rappels anatomophysiologigues

3.1 L’oreille

Les particularités anatomiques de l'oreille moyemoeastituent un écosystéme ou les
facteurs génétiques, environnementaux, comportementet nutritionnels peuvent
s’influencer les uns les autres, et entrainer ield@pement d’'un trouble ORL. L'oreille est
divisée en trois parties (externe, moyenne et niederanatomiquement et fonctionnellement

reliées a I'os temporal.

Oraille
\ moyeanna
i

Oreille externe
- Oreille externe

. Crellle interne

Nerf auditif

Figure Anatomie de l'oreille

L'oreille moyenne est délimitée par loreille exter et la membrane du tympan
latéralement, et la paroi latérale de I'oreilleeime médialement. Elle renferme trois petits os,
ou osselets de l'ouie : le malléus (marteau), li;m¢l'enclume) et le stapes (I'étrier) qui
transmettent les vibrations de la membrane tympanig la cochlée de l'oreille interne.
L’oreille moyenne comprend plusieurs cavités a@#ula cavité tympanique (caisse du

tympan), la trompe auditive et les cellules maséviides.

La cavité tympanique s’ouvre en arriere sur I'ambi@stoidien qui se présente comme un
sinus d’air localisé dans la partie pétreuse de temporal, et sur les cellules aériques
mastoidiennes adjacentes. En avant, la cavité tyigga communique avec le nasopharynx
par la trompe auditive. Une muqueuse recouvre tautavité, y compris son contenu a savoir

les trois osselets et les deux muscles (tensetyndpan et stapédien, ou muscle de I'étrier).

13



Latéralement, elle forme la couche interne de lanbrane tympanique. Cette muqueuse est

en continuité avec celle du pharynx.

3.2 L'os temporal

La plupart des structures de l'oreille moyenne stmitées dans la partie pétreuse de I'os
temporal. Ce rapport anatomique étroit expliquenportance de sa fonction et de sa

dysfonction dans les troubles touchant I'oreilleyermne.

3.3 Les cellules aériques mastoidiennes

Les cellules aériques sont des composantes eskntie systeme complexe qui regle et
équilibre les variations de pression de l'oreilleymnne. La cavité mastoidienne est un espace
d’échanges gazeux actifs par son réseau capifiaite muqueux, tout autant qu’un réservoir
aérien. Un défaut de pneumatisation mastoidienregt sdors un facteur de risque pour le
développement d'otite et un indicateur significatdfi pronostic dans [linflammation

chronique de l'oreille moyenne.

Dans l'étiopathogénie des otites moyennes, la teomupditive joue un role tout aussi

déterminant que les cellules mastoidiennes.

Antre de la mastoide — Aditus ad antrum

Tegmen tympani
Récessus
épitympanique

Trompe auditive

Oreille moyenne
Processus mastoide

Cellules aériques
mastoidiennes

Figure Antre mastoidien
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3.4 La trompe auditive

Elle est décrite comme la réunion de deux coneggansemble a leurs sommets par
l'isthme tubaire. Elle comprend une partie osseetsane partie fibrocartilagineuse, le tout
complété par une membrane fibreuse. La trompe igeditonnecte I'oreille moyenne au
nasopharynx, équilibre les pressions, draine ldsisi@t les sécrétions tout en évitant les
sécrétions nasopharyngiennes rétrogrades et lessagecifs des voies aériennes supérieures.
Le revétement est un épithélium de type respirtddans le cas d’'inflammation chronique,
les échanges gazeux tendent a diminuer, la mugu@esspaissir et le tissu sous muqueux a
proliférer. Une trompe auditive dysfonctionnelleupeaussi affecter l'audition par son
influence sur le muscle tenseur du tympan. De iteuiae dysfonction de la trompe auditive
et des structures adjacentes peuvent étre assaxiéles déséquilibres de pression dans
I'oreille moyenne, a des dysfonctions du muscleséemn du tympan résultant en troubles de
l'audition et peuvent participer a l'interactionroplexe des phénomeénes qui prédisposent le

sportif a développer une otite moyenne chronique.

Agqueduc de Fallope
Canal I, circulaire ext

Congl du muscle du marteau

Protympanum

I\

3
Aponévrose intra-phoryngee—o
N

/
Conduit quditif ext

Caissa du tymporn

Tympanal orate]
ues
Mediale P

Constricteur sup

Figure:9rompe d’eustache

3.5 Les voies aériennes supérieures

La description de I'anatomie et de la physiologés davités nasales et de la muqueuse

qui revét ses parois est nécessaire pour comprehélielogie des dysfonctions somatiques

15



nasales et, en conséquence celle de I'otite moyemrmmique. En raison de la relation avec
les voies aériennes supérieures, le site physiolmgfique d’origine des otites moyennes
chroniques peut étre la voie nasale. Une activit€éauiliaire nasale détériorée ou diminuée
favoriserait une dysfonction mucociliaire tubainggrédisposant ainsi aux troubles ORL

chroniques.
La cavité nasale a une position centrale sur egéset, est formée de différents os.
- le septum nasaleprésente la paroi médiale de chaque cavitéaasal

- Le toit est formé pafépine nasale de l'os frontalet les deux os nasawet plus
postérieurement, par [zartie antérieure du corps sphénoidal En arriere des os nasaux de

trouvela lame criblée de I'ethmoide

- Le plancher des cavités nasales est constitudaptace supérieur du palais osseux

(maxillaires dans les deux tiers antérieypalatins dans le tiers postérieur).

- Les parois latérales sont formées en avant parabéllaire, en arriere par le palatin, et
en haut par I'ethmoide dtos lacrymal. Les cornets inférieur, moyen et supérieur

constituent la partie la plus centrale de la pkatérale.

Figure 6Coupe sagittale des fosses nasales

Plusieurs cavités communiquent avec les cavitéales dans un continuum de la

muqueuse respiratoire nasale :

- chaque cavité nasale communique directementlavgsopharynyar le choane.

- le nasopharynx communique avec les trompes &edjtiar les cavités tympaniques.

16



- les sinus para nasaux (maxillaires, sphénoidanxtaux et ethmoidadys’ouvrent dans

les cavités nasales.

Ce continuum est un parfait exemple de l'interdéjlaece des différentes parties de la
base et la voQte et illustre le concept de l'ugltbale de la sphere cranienne.

Cornet nasal supérieur Sinus ethmoidal antérieur

Sinus ethmoidal postérieur Sinus frontal

Crista galli
|

Sinus

17 i i) 4 i 7, )/ ethmoidal
Cornet \\ \ il maoyen
nasal [y k\ . & 4 ( \ Orifice
moyen —f—H= ‘I H ‘ e i du sinus
Orifice  [f ‘y'}{ev o 3 maxillaire
; i ) 3 \ V - dans le hiatus
8ccass0ie_ g | semi-lunaire
du sinus e f f 5
maxillaire (L % w“- \
¥ {
inus — ¥ = /
maxﬁlgiﬁ v , £ L} Nerf infraorbitaire

| ii{”’

Figure: €oupe frontale a travers la cavité nasale

“Processus uncinatus
de I'ethmoide

Sinus maxillaire

it Cornet nasal inférieur

Normalement, le battement ciliaire nasal propulse sécrétions vers l'arriere en
direction du nasopharynx. En revanche, une dysifamcte ce drainage conduit a une stase et
a une accumulation des sécrétions dans les canééales. Une dysfonction somatique
cranienne des os frontaux, du sphénoide, de I'éttendu maxillaire et du vomer qui résulte
en la perte de leur motilité inhérente, est uneseapossible de stase mucociliaire. Les
déviations septales présentes fréquemment cheoxeub professionnel sont considérées
comme d’'une grande influence sur la fonction naskdar déséquilibre diminue I'activité de
balayage mucociliaire, favorise l'inflammation et kongestion nasale et de part, sa

communication avec le nasopharynx, peut étre sallotide moyenne.

3.6 La mandibule, la langue et le palais mou

La machoire est unie au crane par l'articulatiomgero-mandibulaire qui met en
présence I'os temporal et le maxillaire inféridies surfaces articulaires sont formées par la
cavité glénoide temporale d’'une part, et le condgkndibulaire, d’autre part. Elles sont

complétées d’'une capsule ligamentaire, renforcédaparésence de deux ligaments latéraux

17



interne et externe. Toute dysfonction temporo-niauldire peut affecter la mobilité des os

temporaux et des structures myofasciales cerviesesonnantes.

Le drainage efficace des sécrétions tubaires etcdisles mastoidiennes est essentiel
dans la prévention des otites moyennes chroniquastrompe auditive étant drainée par la
déglutition et le baillement, toute action altép&e une dysfonction de la mandibule et de son
rapport a la langue et au palais mou prédispobexeur a I'apparition de signes fonctionnels

sur la sphére ORL.

Partie musculaire du tenseur du voile du palas
Lame ptérygoidienne médiale Partie fibreuse de la trompe auditive

Cavité nasale Partie cartilagineuse
f de la trompe auditive

Lame ptérygoidienne latérale ) N Hamulus ptérygoidien

Aponevrose palatine

Position du sphincter
palatopharyngien

Raphé pharyngien

Muscle buccinateur

Raphé pterygomandibulaire Muscle constricteur supérieur

du pharynx

Figure 8 Communication de la trompe auditive avec le paaoynx
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4 Les zones exposees aux chocs

La boite cranienne s’est formée de sorte a asseineraximun de protection contre les

chocs. Sa rigidité est tres relative selon I'épaissla dureté et la forme de l'os.

Les sutures jouent un rdle essentiel dans l'absorpet la répartition des ondes

vibratoires traumatiques. Sans ses sutures, |&@ @@inrait des fractures au moindre choc.

4.1 Des protections anatomiques

La volte et la base sont solidarisées et renforpaesles épaissisements osseux définis
comme des poutres de résistances au niveau dedaehades arcs au niveau de la vodte. Les
piliers se situent alors aux points de renconlsgpérmettent la transmisssion des pressions de
la face a la base du crane.

La base semble organisée autour d’'un centre dstagse représenté par le corps du
sphénoide et vers lequel convergent les poutrda Base. Trois poutres de chaque coté du

sphénoide sont classiquement décrites.

Aro latdral inldéricer Are Pronbo-oecipiial

i Arc intédral supdriear

Arca semi=""
elhrculniren %
oreipilous - - - ko

Pilier sestoidion

Figure 9 Schéma de I'architecture du crane

La vodte du crane est renforcée par trois arcsitioigaux , dont I'un est impair et
meédian (I'arc fronto-occipital) et les deux autrpajrs et symétriques qui s’étendent sur les

parois latérales de la volte (les arcs latéraugrseyr et inférieur).
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L’architecture du massif fascial se définit parilgeps :

> le pilier canin : partant de la branche montante du maxillaireégapr jusqu’au pilier
interne de I'os frontal.

> le pilier malaire : débutant au niveau de la premiéere mollaire, a@ssu bord
inférieur de la pyramide maxillaire et se terminant 'os malaire par deux arcs
boutants ( I'arc zygomatique qui est horizontalleegpilier externe du frontal qui
est vertical).

> le pilier pterygoidien : partant de la tubérosité maxillaire , passant @gralatin et se

terminant sur la ptérygoide.

4.2 Des forces influentes

L’architecture osseuse du crane répond a lactionjuguée des forces internes et
externes qui agissent sur lui : les pressions uethacerveau, de I'appareil masticateur et de

la pesanteur.

La vodte, dans sa majeure partie, est soumise BoaeEs internes dues aux variations de
volume de la masse céphalique au cours de la systale la diastole. Tandis que la base du
crane et la partie restante de la voQte subissemiressions des dents durant le phénomene de
mastication, et les tractions qu’exercent les nmassales machoires a leur surface. La
pesanteur agit sur la partie céphalique du sqegbeit I'intermédiaire des condyles occipitaux
et par le jeu de traction des muscles moteurs @oecr ce sont eux qui fagonnent les saillies
osseuses de la mastoide et des lignes courbestalaspsupérieure et inférieure ainsi que la

protubérance occipitale externe.

4.3 Des zones fragiles

Entre les poutres de la base cranienne se trodesntones de faiblesse particulierement
exposées aux fractures : les régions fronto-spbétmisphéno-pétreuse, occipito-pétreuse.
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4.4 Des traumatismes craniens répétés

Au niveau professionnel , I'objectif d'un boxeurt e mettre K.O son adversaire. Des
coups répétés et brutaux sont asséneés sur larireén@ant des traumatismes craniens voir des
fractures de la cloison nasale , des arcades $éwgsiet des pommettes. Chez le boxeur, la
posture appelée «la garde » lors d’'un combat igsifisative des contraintes auxquelles
s’expose la boite cranienne : téte baissée, demntses et poings protégeant la machoire. Cette
attitude positionne donc l'articulation fronto-nkssan premiére ligne dans les traumatismes
de la face. La face se retrouve directement coBeepar les coups portés aux boxeurs. Et
méme si le crane , dans son ensemble posséde asiitd ostéo-suturale globale ; il est

possible en compression de diminuer son périncehr@en.

PhotographieNez en selle de cheval

L'os , le périoste et la duremere représententagiesrtisseurs pour I'onde de choc qui
traversent la boite cranienne pendant un traumatidrars des combats, la face et plus
particulierement I'os maxillaire supérieur et lelai@ sont soumis a des coups violents tandis
que l'os frontal subit des traumatismes répétéogtuitendance a l'impacter dans son rapport
avec les os nasaux et le maxillaire supérieur.diésrmités structurelles acquises alors, par
apparition d’'un hématome, peuvent entrainer undrudion nasale prononcée, voir une
destruction du cartilage nasal (nez en selle deathqui si elles ne sont pas prises en charge,
prédisposent a l'infection nasale et donc,a l'itiftet de l'oreille par le biais de la trompe
d’eustache.
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Propagation directe
OU par voie viineuse

Orifices anatomiques
i du conduit awditif intmme

labyrinthe

Figure 100rigines des infections touchant I'oreille mogen

L’oreille peut étre le siege d’infection a distarmoais aussi de complications médicales

directes.

Le traumatisme de l'oreille est un résultat de tatigue de la boxe qui forme un
hématome douloureux dont la résorption souventonmméte entraine des déformations
prononcées (oreilles en choux fleur). Les contusiogpétées produites par un tel sport
entrainent un épaissisement des tissus mous & gurg terme, une infection chronique de

I'oreille blessée.

L’otite moyenne si non traitée peut entrainer desitomplications du tympan telles que
la perte d’audition due a une rétention prolongésg fiuides dans I'oreille moyenne, ou le
cholestéatome (accumulation de débris de peaukstddmmages permanents a I'os de

I'oreille moyenne.

Le nombre dannées de boxe pratiguées est un fackggravant des Iésions
précédemment décrites. En effet, L'expériencerigs est significative et suppose une boxe

plus « dure ».
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5 Objectifs de I'étude

5.1 Obijectif principal de I'étude

Etudier les troubles fonctionnels de I'oreille apssant suite a une compétition et, les
effets combinés d’un traitement ostéopathique dnerchez un sportif professionnel de haut

niveau ayant subi des traumatismes répétés sacéadurant le combat.

En ce sens, l'objectif était d’observer si le wment ostéopathique de la sphére
cranienne aurait une influence sur la récupérafian douleur, la fatigue, les signes
fonctionnels, la consommation d’antalgiques et tikaotiques) et la prévention de I'otite
moyenne récurrente. Ainsi, nous avons voulu morgiérexisterait une complémentarité
possible et envisageable d’'une approche ostéopathdans le suivi médical allopathique
classique du boxeur et, dans quelles mesures, asieciation pourrait étre ou non bénéfique

dans la prévention de complications médicales ¢homs.

Une réussite du traitement ostéopathique permettna¢ diminution des signes
cliniques apres la compétition pouvant étre objéeti par une diminution des prises
médicamenteuses et une disparition de I'infectitrs précoce, une récupération physique
et/ou psychique accélérées évaluées par I'échell&atijue ainsi qu'une diminution de la
douleur objectivée par la régle EVA. De plus, |&ete des techniques ostéopathiques en
créant un environnement local adéquat, optimiserdés processus de rétablissement et de

récupération sportive.

L'impact du traitement a été étudié, quantifié agpporté sur une échelle verbale de

douleur, de fatigue par volonté d’objectivité.

Pour une objectivité accrue, nous avons confroesérésultats obtenus par le soin
ostéopathique aux résultats fournis le combatéu€at par la résorption naturelle de la
douleur sans approche ostéopathique. Notre travaiinsisté a normaliser les dysfonctions
craniennes touchant certains os de la face a sk®ws nasaux, la suture fronto-nasale, le
maxillaire supérieur, la mandibule, le malaire’es temporal et, en assurant une relance et
une liberté de ces derniers, favoriser I’hnoméostdsil’'organisme et accélérer la récupération
du sportif blessé. En outre, nous avons appréaiéeiention manuelle par rapport aux

différents signes cliniques présents apres celle-ci
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5.2 Criteres de jugement principal

» Quantification de la consommation d’antalgiqued’antibiotiques avant et
apres le match.
» Cotation de la douleur respectivement la veill@l &t a J4 a I'aide de I'échelle

visuelle analogique.

5.3 Critéere de jugement secondaire

» Cotation de la fatigue apres le match.

5.4 Hypotheése testée

Un traitement ostéopathique avant et apres un coapyaiqué aux sutures craniennes,
améliorerait significativement les symptémes fomatiels touchant l'oreille du boxeur
professionnel aidant ainsi a la récupération eetaur de ’lhoméostasie plus précoces.
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6 Plan expérimental

6.1 Modalités

- Déroulement de I'étude : trois mois (Avril 2012alt 2012).
- Etude de faisabilité avant de débuter le mémaoire.

- Choix de la population.

6.2 Population étudiée

Nous nous sommes focalisés sur le cas de Loic FQURBoxeur professionnel de 31

ans, détenteur de la ceinture internationale WBEgolue dans la catégorie poids welter.
Situation maritale : marié, un enfant
Antécédents chirurgicaux : aucun
Antécédents traumatiques : aucun

Antécédents familiaux : aucun

6.3 Protocole expérimental

6.3.1 Type d’étude :

Il s’agissait d’'une étude intelligente d’otite moye récurrente chez un boxeur de haut

niveau.

6.3.2 Déroulement pratique de I'étude : criteres et plard’étude

Pour objectiver les résultats de notre étude, fiallu démontrer que le boxeur
professionnel présentaient des modifications dansgat général, a la fois d’un point de vue

physique et psychique, suite aux techniques ostiéop@s.
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Lors de son premier combat, le vendredi 6 avril 202 a Venddome

Un entretien téléphonique a été réalisé la veilleambat (le 5 avril), et le lendemain
de l'affrontement (le 7 avril) opposant Loic FOUREBenjamin POITOU. Tandis que
I'entraineur Farid BOUDELLI, a pris en compte lagituelles souffrances et les a cotées a
I'aide de I'EVA que je lui avais prétée. Une séapoeostéopathie a été réalisée au sein du

cabinet trois jours apres l'affrontement.

Lors de son deuxieme combat, le samedi 26 mai 20412 Seine Saint Denis

Les trois consultations ostéopathiques ont eu diewsein du cabinet d’ostéopathie de
Saint Maur, respectivement le 25 mai, puis le 27, lrdendemain du combat soutenu le 26
mai affrontant Loic FOURE a Benjamin ROBLES MURRSE combats : 16 victoires dont
10 par KO, 48 défaites dont 15 par KO, 4 nuls)ngbian de Bolivie, et enfin le 30 mai.

6.4 Protocole ostéopathigue

6.4.1 La premiere consultation

La séance débuta par 'anamnése du patient qageeson parcours médical ainsi que
son état de santé actuel. Cette étape compresaibfiermations relatives au patient. Elle

permit ainsi de recueillir les informations génésatlassiques.

6.4.1.1 Interrogatoire pré-anesthésique

Il comprenait :

» La date de consultation,
Le poids,
La taille,

L’'IMC (Indice de Masse Corporelle), encore dénonBhd,

YV V V V

L’existence de douleur de la sphere cranienne, usin@us précisions :
existence de céphalée occipitale avec irradiatianéfale évaluée a 6,4 sur

I'échelle visuelle analogique, dont la périodigiéte tres variable.
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L’interrogatoire s’est poursuivi par des questiaardre plus général, mais portant

Ssur:

-Les autres sports pratiques,

-Les antécédents personnels du patient (traumatisinete, intervention

chirurgicale, traitement médical passé ou en cours)

-Les antécédents familiaux du sujet,

-Les différentes sphéres anatomopathologiques degalhisme : cardio-

vasculaire (existence d’'une oppression thoracidegalpitations, d’'un souffle

cardiaque), de troubles circulatoires (a titre darices, hémorroides,
fourmillement , impatience des jambes, sensatiojades lourdes, crampes,
migraines, céphalées ), pulmonaire (présence dssaugflement, d'un asthme,
d'une allergie, de bronchite, d’une consommatiobatpque), digestive

(régime alimentaire, transit intestinal, ballonnetnecrampes d’estomac,
pyrosis, constipation/diarrhée, difficulté a la eBfon des graisses),
urinaire ( infection urinaire, calculs rénaux, &sturinaires),

-Le déséquilibre neurovégétatif : anxiété, modifama du comportement,

trouble du sommeil, sudation,

-L’état général : vertige, fatigue.

6.4.1.2 Le test global de face

Il est nécessaire de déterminer si elle est en :
- Rotation Interne
- Rotation Externe

Sujet: En décubitus

Praticien: A la téte du patient. La main céphalique préseme pince pollici-indexienne qui
empaume le frontal, le pouce et I'index sont sgrdarfaces externes des grandes ailes du
sphénoide. La main caudale contacte le palais\aanide la suture en forme de croix par un

index intra-buccal.
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Action: Lors de la phase d’expansion, la main céphaligo&aine les grandes ailes du
sphénoide en bas et en avant. La paume par une Iéggination provoque la flexion du
frontal. L'index de la main caudale majore le maueat en exercant une pression constante,

en direction de la racine du nez.

Lors de la phase de relachement, lan ro@phalique entraine le frontal en rotation
interne et les grandes ailes en haut et en arfi@rdis que l'index intra-buccal pousse sur la

suture maxillo-palatine vers le corps du sphénoide.

6.4.1.3 Le test et le traitement des sutures craniennes

Tous les os du crane sont mobiles. Cette mobiktféestue autour d’axes propres qui passent
a la fois par des points pivots et par des biseatigulaires fagonnés en tables internes et

externes.

« Chaque suture peut étre évaluée en essayanpalesskes deux berges. Dans le cadre d’'une
suture, il parait difficile d’adopter le terme dest de mobilité car on ne ressent pas une
mobilité, mais une distensibilité. Les sutures sdes amortisseurs de contraintes qui
permettent avec I'élasticité osseuse une certagfermabilité du crane. On ressent une

véritable distensibilité propre aux sutures. »

6.4.1.3.1 L’ouverture suturale

Cette technique favorise et augmente I'ouvertureadees les sutures, hormis celle de la

suture squameuse comprimée dans cette technique.
Sujet: En décubitus dorsal.

Praticien: Assis, a la téte du sujet. Ce test s’effectgentains en supination, doigts croiseés.
Les paumes recoivent la partie postérieure du caéiee les éminences thénars positionnées
sur la partie mastoide du temporal. Les poucesuxeent la partie supérieure du temporal au

niveau de la suture squameuse en direction dedlayse externe du frontal.

> BARRAL J.P., CROIBIER A.approche ostéopathique du traumatisréeitions : Acte Graphique, Saint
Etienne, 1997.
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Action: Dans un premier temps, le praticien accompagneelachement cranien, puis

I'entrave dans un seconde temps ; et ce pendasiephs cycle du mécanisme cranien.

6.4.1.3.2 La réduction de la fixité de I'os temporal

Sujet: En décubitus dorsal.

Praticien: Assis, a la téte du patient. Avec une main, fdatipien maintient I'apophyse
mastoide entre I'annulaire et l'auriculaire ; soajenr fixe I'os au niveau du conduit auditif
externe et son index immobilise I'apophyse zygoquetidu temporal. De 'autre main, le
praticien contacte l'occiput avec la paume, le gtatiavec le pouce le long de la suture
squameuse et le sphénoide avec le pouce sur é&swkterne de la grande aile.

Action : Pour une lésion droite : la main droite immolglie temporal droit. La gauche

mobilise successivement :

- L'occiput en exagérant la flexion dans I'expansieh I'extension dans le
relachement.
- Le pariétal en dégageant avec le pouce le bise#ttgdaexterne.

- Le sphénoide.

6.4.1.3.3 L’articulation temporo-zygomatique

Sujet: En décubitus.

Praticien: Assis, a la tete du patient, placé du coté opgofa Iésion, avant bras caudal au
niveau de la poitrine du patient.

Action: La main céphalique mobilise le temporal partémmédiaire de I'annulaire et
I'auriculaire qui encadrent I'apophyse mastoide médius est sur le conduit auditif externe,
le pouce et I'index sont de part et d’autre dedjatpyse zygomatique du temporal.

La main caudale saisit le malaireetdgrpouce et I'index intra buccal.

Les deux mains vont travailler en opposition pamdre a l'articulation sa liberté dans les
trois plans de I'espace.
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6.4.1.3.4 La désimpaction fronto-zygomatique

La boxe pratiquée de facon intensive peut entratmer impaction post traumatique de

I'articulation fronto-malaire.
Sujet: Décubitus dorsal.

Praticien: Assis, a la téte du patient. La main céphaligositionne I'auriculaire sur la
surface externe de la grande aile du sphénoidmndlaire et le majeur maintiennent le
malaire en rotation externe ; I'index est sur I'ende la mandibule.

Action: La main céphalique maintient le malaire en fotatexterne ; la main caudale
contacte I'apophyse orbitaire externe du frontal.«dtoggle recoil » est effectué avec la main

caudale uniquement.

6.4.1.3.5 L'artiulation fronto-maxillaire

Sujet: Décubitus dorsal.

Praticien: Assis, a la téte du patient, du coté controdditarla Iésion. La main céphalique

contrdle le frontal et 'apophyse montante du mak :

- La paume enveloppe le frontal.
- Le majeur se positionne sur I'apophyse orbitaittee controlatérale.
- La phalange distale de lindex contacte la partipésieure de l'apophyse
montante du maxillaire.
L'index de la main caudale est intra buccal et aci# la face inférieure du sommet du

maxillaire.

Action : Pour une lésion droite : dans un premier terfgmain céphalique amene le frontal
en flexion, rotation externe. Dans un second terlipglex intra buccal effectue par un

mouvement de supination, une rotation externe dxillaize.
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6.4.1.3.6 L'articulation fronto-nasale

Sujet: En décubitus dorsal.

Praticien: Assis, a la téte du patient, il positionne lainmeéphalique sur le frontal avec la

paume qui enveloppe l'os et le pouce et I'indedéstderriére les apophyses orbitaires.

L’index et le pouce de la main caudale contactestols propres du nez de part et d’autre de

I'épine nasale.

Action : Lors de la phase d’expansion, la main céphaligpieaine I'os frontal en flexion
alors que la pince pollici-indexienne exerce uresgion vers l'intérieur, tout pres de la suture
inter nasale. Puis la main céphalique entraineftastal en flexion, tandis que le praticien

dégage alternativement chaque os nasal par ungqrdatérale.

6.4.1.3.7 L’articulation fronto-nasale

Sujet: En décubitus dorsal.

Praticien: Assis, a la téte du patient. Il positionne léxdet le pouce de la main céphalique en

coiffe sur les deux os nasaux.

L’index intra buccal de la main caudale se logesd@mpophyse zygomatique, au niveau de la

surface externe du maxillaire.

Action : La main céphaliqgue immobilise les os frontauxflerion, voir exerce une traction
vers le haut. L'index intra-buccal exerce une sapam provoquant la rotation externe en
phase d’expansion, et une pronation provoguandtiion interne en phase de relachement.
Alors que la pince pollici-indexienne exerce unesgion vers lintérieur, tout pres de la
suture inter nasale. Puis la main céphalique ewrdos frontal en flexion, tandis que le

praticien dégage alternativement chaque os nasalngapression latérale.
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6.4.1.4La trompe d’eustache

Sujet: En décubitus.

Praticien: Assis, a la téte du patient, les mains entreéas sous |'occiput et les pouces le

long des apophyses mastoides.

Action : Dans un premier temps, le praticien exerce uaespon continue sur les apophyses
mastoides en bas et en dedans et étirent de fggohrene les temporaux vers l'arriere. Les
temporaux sont ainsi placés en rotation externasba second temps, tout en maintenant la
position, le praticien demande au patient d’effectwine succession de respirations
saccadées ; a l'inspiration, le praticien exeroecason épaule une pression sur la glabelle, a
I'expiration, il relache la pression. Le praticieproduit la manceuvre jusqu’a un relachement

général des tissus.

6.4.1.5L'équilibration du condyle mandibulaire dans lesdis plans de I'espace

Sujet: Décubitus dorsal.

Praticien: Assis, a la téte du sujet, en contro latérakcéié testé et traité. Pour une lésion
droite : la main céphalique pour fixer I'os tempopmsitionne l'index et le majeur sur
'apophyse zygomatique, I'annulaire dans le conduitlitif externe, et l'auriculaire sur la

portion mastoide.

La main caudale ouvre la bouche du sujet et av@olice intra buccal, glisse le long
de I'arcade dentaire inférieure jusqu’a la derni@daire. L'index et le majeur se placent sur
la branche montante de la mandibule, I'annulairdoleg de la branche horizontale et

I'auriculaire sous la branche horizontale de |la diaule.

Action : Le but est de décoapter le condyle en fixanetheporal avec la main céphalique. Le
condyle est testé dans les différents plans et,nast en tension jusqu'a obtenir par

empilement un relachement tissulaire.
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6.4.2 La deuxieme consultation

Un critere d’évaluation est un outil par lequekt@opathe établit la réussite ou non du
traitement ostéopathique. . Elle comprenait la ratisation des dysfonctions de la sphere

cranienne.
Il'y eut pour cette étude, trois critéeres d’évahmatéfinis :

Un interrogatoire général

En début de séance, reprenant les réponses doamgesmiere consultation afin de
souligner les éventuels changements survenus (appatisparition de symptémes,

évolution du motif de consultation) depuis la preraiconsultation.

6.4.2.1 L'utilisation de I'échelle visuelle analogique (EVAcomme outil de référence pour la
cotation de la douleur postopératoire.

L’Echelle Visuelle Analogique (EVA) de la douleuous a permise de mettre en
évidence la géne ressentie par le boxeur profassioba douleur disparait avec le temps, et
peut étre atténuée par la prise d’'antalgiques adapt douleur est un phénomene subjectif,
sa mesure est donc difficile et il n’existe pasrdghode clinique de référence pour I'évaluer.
L’auto-évaluation par le patient lui méme, estégle chaque fois que possible. Cette sous
estimation existe également lorsque I'hétéro-évalnautilise une échelle systématique. Il est
théoriquement souhaitable d’évaluer non seulenmietensité de la douleur mais également
les autres composantes telles que la localisalioretentissement affectif et émotionnel, le
type de douleur. En pratique, les échelles permetizgvaluer ces différentes composantes

sont trop complexes pour une mise en ceuvre.
Pour étre valide, une méthode d’évaluation dod étr
-facilement et rapidement comprise,
-facile d’utilisation et de présentation.

L’EVA répond a ces criteres et, permet la cotatide la douleur et de son

soulagement. Il s’agit d'une réglette avec un aursedéplacer entre « pas de douleur » et

33



« douleur maximale », correspondant au dos a uunltaésentre zéro et dix centimetres.
L’échelle visuelle analogique se présente sousrad d’'une réglette & deux faces orientées
de gauche a droite sur laquelle se déplace unwurdae face ou recto destiné au patient ;

son envers ou verso utilisé par le thérapeute pasurer I'intensité de la douleur.

La face patient :

Son extrémité gauche est marquée « pas de doul&lie>est reliée par un trait rouge
a I'extrémité droite marquée « douleur maximalegmable ». Le thérapeute demande alors
au patient de déplacer le curseur de la gauchelaehoite sur la ligne rouge selon ce qu'il

percoit de I'intensité de sa douleur.

PRTRE, e
pas de dnjﬂeur
douleur — maximale
imaginable
J ;

Elle doit étre présentée a I'horizontale, le curssur « pas de douleur ». Il faut

demander au patient d’étalonner par rapport a onéedr antérieure et habituelle et, noter le

résultat en centimétre sans le communiquer aurpatie

La face mesure :

Le thérapeute retourne alors la réglette sur seerergui est gradué de zéro a dix de
droite vers la gauche. Il peut alors visualisesdéere d’'EVA localisé par le trait noir du

curseur que le patient a positionné.

Q

I —
-]
~

C’est I'échelle la plus utilisée car les résultsdst plus objectifs et le patient ne peut
pas meémoriser la position précédente. Cependantpokition initiale du curseur est

importante. Cette méthode nécessite une bonneipatich motrice du patient.
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6.4.2.2 La consommation en antalgiques

La consommation d’antibiotiques et d’antalgiquesistibue un indice indirect de
mesure de la douleur apres le combat en bloquasurieenue ou en diminuant la possibilité
de survenue d’'une otite moyenne chronique. Lessotihroniques suppurées simples ou otite
chronique simple a tympan ouvert se caractérisantume otorrée (I'oreille coule) sans
douleur habituellement. La chronicité de l'infectientraine la destruction progressive du
tympan, des osselets et parfois une atteinte deill@interne. Les poussées de surinfection

doivent étre traitées comme toute otite aigue. tibémthérapie est la regle : Oflocet 200mg.

6.4.2.3 L'utilisation de I'’échelle de fatigue

L'utilisation de I'échelle de fatigue pour I'évalien de l'intensité de la fatigue du Dr

Pérémarty (cf. annexe 1)Cet outil est destiné a chiffrer 'importanceaesymptome.

La fatigue étant une sensation d’affaiblissemensgue ou psychique, elle impose la
mise au repos et entraine une diminution du nivdadorme habituel. On distingue deux

types de fatigue

- La fatigue neuro musculaire : quand un effort detéantensité se prolonge, un
phénomene d’inhibition au niveau du systéme nenaantral se produit, ce qui
engendre une contraction musculaire plus lentéustfpible.

- La fatigue de source métabolique : I'accumulatitatide lactique dans le muscle

inhibe I'action du calcium et entraine une glycely®aucoup plus lente.

6.5 Le choix des technigues et leurs justifications

6.5.1 Intérét de travailler les sutures craniennes

Les sutures jouent un role essentiel dans l'abmorpet la répartition des ondes

vibratoires traumatiques. Sans ses sutures, |e @@dnirait des fractures au moindre coup.
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Certains travaux histologiques LEBOURG et SEYDERIPCHARD, SCOTT et
GIRGIS ont montré I'énorme importance des sututetedeur mobilité dans I'amortissement

des contraintes subies par le crane.
La suture se compose d’'une sorte de capsule agdestiar :

- Les revétements capsulaires des berges des plasgmsses.

- Les ponts périostés exo- et endocraniens qui ¢oastiles ligaments suturaux.

- le tissu inter-sutural, tissu conjonctif lache awecriche paquet vasculaire et un

tissu nerveux périphérique.

En ostéopathie, nous connaissons les grandes doih@méostasie, de la régulation
des systemes que nous coordonnons a notre perceptigciente. Ceci permet de déboucher
sur une correction intelligente qui permet au systéle retrouver un équilibre optimal, sans
dépense d’énergie inutile. C'est, en ce sens, cdagugue nous pouvons étre efficaces en

ostéopathie pour ce type de sport et obtenir éadtats quasi immédiats.

De par la rapidité de sa réponse, sa grande skésibi sa complexité anatomo-
physiologique, une restriction de mobilité au nivele la sphére cranienne peut engendrer des
troubles mécaniques suturaux, une déficience oummevaise adaptation du métabolisme, un
déséquilibre humoral et une perturbation de I'ébalchique et physique. Ainsi ces
dysfonctions peuvent devenir la source d’'un déflais I'’économie générale de I'individu et

entrainer des signes fonctionnels.

6.5.1.1 Réle structurel

Elles sont le point d’'union et de mouvement desdoscrane : «la visualisation
mentale des surfaces articulaires des os du ctéahe la face est de premiere nécessité pour
reconnaitre I'existence de la mobilité articulair@nienne, aussi bien dans le diagnostic des
fixations articulaires anormales que dans l'apatimn de I'amplitude normale des
mouvements ainsi que le traitement. Elles formene wnité mécanique structurelle
(charpente). Le travail de normalisation des impast aurait une conséquence sur la
coordination des fonctions mécanique et globalecdrps, en améliorant les échanges
neurocirculatoires locaux, loco-régionaux et géméralUne restriction de mobilité d’'une des

articulations craniennes, pourrait engendrer uentedsement et développer un point de fixité.
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6.5.1.2 Réle biomécanique

Elles résistent aux facteurs mécaniques de traatisaillement, compression par leurs
moyens d’'union capsulaire. . Elles apportent Ua d& protection mécanique en réalisant
une surface de glissement qui amortit les chodssetontraintes de traction exercés sur le
crane. Normaliser leurs restrictions de mobilitduasrait une intégrité biomécanique et,

préviendrait les troubles la sphére cranienne fonoels qui peuvent en découler.

6.5.1.3 R6le d’accommodation

Elles ont une fonction d’accommodation aux difféesncomposantes mécaniques du
corps en demeurant flexibles. Elles sont soumidésflaence des tissus mous (mouvements

des yeux, de la langue et des muscles masticateurs)

6.5.2 Intérét de travailler la trompe d’eustache

La trompe d’eustache occupe une position stratégigtant donné qu’elle assure la
ventilation, qu’elle maintient le drainage de I'flemoyenne et qu’elle prévient le reflux des

sécrétions naso pharyngées.

Par la présence des macrophages et des mastolytemiqueuse de la trompe
d’eustache au méme titre que celles du tractusstiigatervient dans la protection de
I'organisme et les réactions immunitaires. Aingiguestriction de mobilité au niveau de la
trompe d’eustache entrainerait un ralentissemerseddonctions de ventilation, de contrdle
de la pression et de désobstruction qui conduijpait un phénomeéne congestif a l'infection,

I'atélectasie ou ’hémorragie de I'oreille moyenne.

Ces phénomenes pourraient provoquer a distanceésgaquilibre neurovégétatif
favorisant I'apparition de signes fonctionnels alentissant la circulation des informations

nerveuses nécessaires a un retour a I’'homéastasie
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7 Méthode d’'analyse des parametres mesures

7.1 Parametres mesurés : évaluation — test et traitemén

Nous avons pris en considération durant cette ¢ledeparametres suivants : cotation
des signes fonctionnels (douleur, fatigue), consation d’antalgiques et d’antibiotiques,

existence de symptémes avant et aprés le combat.

7.1.1 La veille du combat :

- Nous avons évalué l'intensité de la douleur sdad¢® et sur I'oreille par sa
cotation avec I'échelle visuelle analogique enctalgie existante.

- Nous avons réalisé un interrogatoire général querais de définir I'état
de santé général du patient. A l'aide de I'échdlefatigue, nous avons
mesuré I'état de fatigue du boxeur.

- Nous avons quantifié la consommation d’antalgiqeescas de prise
existante.

- Nous avons normalisé les dysfonctions ostéopathigde la sphére

cranienne pour le combat de Seine Saint Denis emeut.

7.1.2 Au lendemain du combat :

A l'aide de I'échelle visuelle analogique (EVA), us avons évalué

I'intensité de la douleur sur les os de la fackoegille.

- A l'aide de I'échelle de fatigue, nous avons mederéetentissement du
duel sportif sur la fatigue.

- Nous avons quantifie la consommation d’antalgigeesd’antibiotiques
dans les jours suivants le combat.

- Nous avons normalisé les dysfonctions ostéopathiode la sphére

cranienne pour le combat de Seine Saint Denis emeut.
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7.1.3 Trois jours apres la premiere consultation :

A l'aide de I'échelle visuelle analogique (EVA), us avons évalué
I'intensité de la douleur sur les os de la facé'ageille depuis la visite
précédente.

A l'aide de I'échelle de fatigue, nous avons medaréetentissement du
duel sportif sur la fatigue depuis la derniére séan

Nous avons quantifié la consommation d’antalgigeesd’antibiotiques

dans les jours suivants le combat.
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8 Reésultats

Les fiches suivantes présentent les données rekesi@bncernant le boxeur
professionnel Loic FOURE

Age (ans) 31

Poids (kg) 69

Taille (m) 1,73
Sexe masculin
BMI 23

8.1 Combat de Vendbme

Avant le combat Apres le combat J1 Apres le combad
Cotation de la 0 8.1 3.5
douleur
Cotation de la 0 29.17 12.5
fatigue (%)
Consommation aucune Otite chronique - 2°™jour: 2
médicamenteuse suppurée simple : 2 par - 3*™jour : 2
(Oflotec 200mg) jour - 4™jour : 2
Edéme de I'os frontal
Signes Respiration | droit du a un choc tétg  Respiration buccale
fonctionnels buccale contre téte

Respiration buccale

Etat général A manqué de rythm

durant le combat

(D
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8.2 Combat de Seine Saint Denis

Avant le combat

Apres le combat J1

Apres le combad

médicamenteus

[1°)

Cotation de la 0 6.3 0.5
douleur
Cotation de la 0 41.67 12.5
fatigue (%)
Consommation aucune aucune aucune

Signes

fonctionnels

Respiration buccals

D

C

Respiration buccale

Respiration buccale

Etat généra

Fatigue, courbatures
tensions musculaires

sur la colonne cervical

5,Manque de dynamism
Tensions musculaires

b sur la colonne cervical

112

D

8.3 Résultats commentés

8.3.1 Analyse des dysfonctions osteopathiques

L’étude quand aux dysfonctions ostéopathiques sesighifier qu’il existe :

une adaptation en rotation externe de la face

Quand elles subissent une répétition de traumasistinects (par coups de poings), certaines
articulations de la face chez ce boxeur professbrestent bloquées en rotation externe. De
ce fait, elles favorisent certaines pathologiesm&ntes du boxeur comme |'otite chronique

moyenne récurrente. De plus, cette adaptation &ion externe correspond au « facies du

boxeur » : face plate et arrondie, nez écrasédascaroéminentes.
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- Une densification des sutures craniennes

La suture, véritable amortisseur de la volte crémge avec la malléabilité inhérente
aux os du crane, réagit aux chocs répétées de la boxdensifiant sa structure : c’est une

réponse adaptée a des contraintes mécaniques.

Les tests ostéopathiques montrent que la densiircae fait de I'avant vers l'arriere.

Cette direction de densification peut étre explegpér :

- la garde utilisée par le boxeur qui rend legcaldtions entre I'os frontal et les os
propres du nez plus vulnérables lors des combatsjes entrainements sur le ring. Cette
partie de la face semble d’avantage se fixer slarlg terme.

- la tempe, région fortement soumise aux chocsngtobe le systéme temporal,

auriculaire et I'articulation temporo-mandibulaitgle peut mettre I'adversaire K.O.

- la musculature développée du cou du boxeur det mweau permet un
amortissement des chocs dans la charniere cranicake et, protege ainsi d'avantage les

sutures craniennes postérieures de I'impaction.

- Le nombre d’années de pratigue est un facteur aggvant

La pratique intensive de la boxe anglaise, notaniraehaut niveau, implique une
boxe plus « dure » et des traumatismes reprodaifagbn plus répétitive. Ce phénoméne de
densification des sutures craniennes semble augnaseic le nombre d’années de pratique

pugilistique.

8.3.2 Analyse de I'échelle douloureuse par 'EVA

Tableau I: Comparaison des moyennes de 'EVA & J4 eour le combat de Vendéme et le

combat de Seine Saint Denis

Moyenne de 'EVA (/10) Combat Venddéme (sans | Combat Seine Saint Denis (avec
traitement ostéopathique) traitement ostéopathique)
alJ-1 0 0
alJl 8.1 6.3
alJa 3.5 0.5
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Intensiteé de la douleur a J1

combat Seine Saint Denis

combat Vendome

degré d'intensité

Graphisme 1 Evaluation de I'intensité de la douleur a J1.

Intensité de la douleur a J5

combat Seine Saint Denis

combat Vendome

degré d'intensité

Graphisme 5 Evaluation de l'intensité de la douleur a J4.
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Les deux évaluations réalisées au cours de lageede traitement ostéopathique nous
ont permis de mettre en valeur I'incidence des cganstéopathiques sur les douleurs de la

face ressentie apres les duels.
A J1, nous avons retrouve :

- Le boxeur présentant une algie supérieure a huiesape premier
affrontement. Cette valeur tombe, apres le deuxiévnabat, a 6.3

A J4, nous avons observé que :

- Le boxeur présentait une douleur a 3.5 lors du Ememombat tandis
gu’elle disparaissait quasiment complétement lardelixiéme combat.

Ici, il est intéressant de remarquer une réponsetiaitements ostéopathiques avec
une disparition quasiment totale de la sensatmuladireuse a J4, a l'issue d’'une prise en

charge ostéopathique.

Ce résultat a mis en avant I'impact positif du temient ostéopathique sur la

diminution de la douleur.

8.3.3 Analyse de la cotation de fatigue

Tableau Il : Moyenne de la fatigue ressentie papkgientes du groupe témoin et du groupe
traité a J1 et a J4.

Combat Seine Saint Denis

Moyenne de la fatigue (%)

Combat Venddme (sans

traitement ostéopathique)

(avec traitement

ostéopathique)

alJ-1 0 0
alJl 29.17 41.67
alJd 12.5 12.5

Le boxeur a présenté une fatigue physigue et pgyehiiminuées entre J1 et J4 aprés
le premier combat, ou il n'avait pas bénéficié dims ostéopathiques. Ces chiffres révélateurs

sont a mettre en paralléle avec I'atténuation desedirs.
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Lors du deuxieme duel, le boxeur a présenté aud, fatigue physique et psychique
supérieure au combat de Vendéme. A J4, les \akomt strictement identiques pour les
deux combats. Ces résultats peuvent s’expliqueteptait que la fatigue ressentie aprés une
consultation d'ostéopathie est souvent un effet cOlsgaire®™ a une séance.
En permettant au corps de retrouver un eéquilibrgsiplogique, perturbé pour diverses
raisons (chocs physique ou psychique...), 'orgarise réadapte et "puise" un peu dans ses
forces: d'ou la fatigue. Le retour a la régulatid® zones contraintes peut causer une

augmentation des symptémes, ou en faire appafagjacement.

Ces résultats ne mettent pas clairement en avempdtt positif d’'un traitement
ostéopathique sur la fatigue a la fois physiqupsgthique, ressentie chez le sportif de haut

niveau, mais sont a nuancer.

8.3.4 Analyse des signes fonctionnels observés

Lors du premier combat, le boxeur a présenté unnuedsur le frontal droit,

conséquence d'un choc frontal avec son adversaire.

De plus, les années de pratique et les traumatisgpetés sur l'articulation fronto
nasale ont eu pour conséquence une déviation deitan nasale et, donc, une géne pour la

respiration nasale. Or, la respiration nasale estdale de la performance.

La respiration nasale est physiologiquement plugtigue que la respiration buccale,

pour plusieurs raisons.
« Elle réduit les risques d’infections bactériennes

Lorsque l'air entre par le nez, il est humidifi@€chauffé et filtré par les nombreux poils
(appelés vibrisses) qui retiennent les poussieoes purifier I'air avant sa pénétration dans
les poumons. De plus, la muqueuse nasale, séaréteicus collant qui contient une enzyme

antibactérienne ce qui permet d’éviter les irritas et les infections respiratoires.
« Elle abaisse la pression artérielle et le rythnrdiague

A Tlinspiration, la respiration buccale peut faiemtrer un volume d’air trop important,

pouvant entrainer une hyperventilation inutileasréspiration est trop intense pour un effort
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donné. Respirer par le nez permet de réguler lareg¢®n et le rythme cardiaque : le corps

prend ce qui est nécessaire a cet effort donné.
+ Elle permet d’éviter les crampes et de diminuectagbatures

La respiration nasale permet d’équilibrer les nived'oxygene et de dioxyde de carbone dans
le sang. Lors d'un effort physique intense, lesalessdoivent étre correctement alimentés par
cet échange afin d’éviter la transformation du ghec en acide lactique, responsable des

crampes et cou rbatures.

8.3.5 Analyse de la consommation médicamenteuse

Les prises médicamenteuses fussent moindres apseésdnd combat, en comparaison
de celles consommées, apres le premier duel. Usenab de prise médicamenteuse apres le
combat en Seine Saint Denis a été notée chez keubgar rapport au combat de Vendéme.
En effet, le boxeur en I'absence d’otite moyennppswee chronique aprés son deuxieme
combat n'a pas éprouvé la nécessité de prendreamt@siotiques. Ce qui est un résultat
encourageant car lintoxication médicamenteuse péwé un facteur de fatigue de
'organisme. L’élimination des toxines demande ui#pense énergétique importante de

I'organisme ralentissant la récupération sportive.

Ces resultats doivent cependant étre nuancés. driabsde survenue d’une otite
moyenne est elle le fruit d’'une coincidence ou’idéuence des soins ostéopathiques ? Cette
étude ayant été réalisée sur un seul cas et sliansent deux combats, il apparait clairement
gue la population incluse et le recueil de donrsess ce protocole d’étude sont insuffisants

pour prétendre détenir une significativité.

Tableau Ill : Comparaison de la consommation digigaes et EVA dans les jours suivants

les combats.
Patiente Consommation | EVA Consommation EVA a
d’antalgiques J1 aJl| dantalgiquesdeJ2aJ4 J4
Combat de 2 8.1 6 (2 par jour) 6.3
Venddme
Combat de Seine 0 3.5 0 0.5
Saint Denis
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Le traitement ostéopathique assurerait-ii une acattbn de la récupération
fonctionnelle par une diminution de l'algie apréss Icombats ? Serait-il un facteur qui

empéche la survenue d’'une otite moyenne chronique ?

8.4 Conclusion des résultats.

L’'analyse des résultats de cette étude a toutodialmontré le fort impact des
traumatismes répétés de la boxe sur la spheresaréitant par 'apparition de dysfonctions
ostéopathiques, que par I'apparition de signestimmueels en rapport direct avec la pratique

de ce sport.
En effet, au niveau de la sphére cranienne, nossadénoté :

- une adaptation en rotation externe de la face

- Une densification des sutures craniennes

La boxe pratiquée de facon intensive peut entraimer impaction post traumatique
de:

I'articulation fronto-malaire,

- de l'articulation entre le maxillaire et les os jpres du nez,

- larticulation mettant en présence l'apophyse taten du maxillaire et
I'épine nasale du frontal,

- larticulation entre I'épine nasale du frontal kes bords supérieur et
interne du nasal.

- de l'articulation entre le maxillaire et les os jpres du nez

- L’os temporal qui se retrouve globalement et anégmant fixe ou hypo

mobile a 'intérieur du mouvement général du crane

I'articulation temporo-zygomatique dans les trdeng de I'espace.

Les observations recueillies par une palpatiorvaouapparaitre trop subjectives, ont

néanmoins été validées par I'apparition de sigoestionnels tels que :
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- Larespiration buccale

- L’cedeme frontal suite a un coup

Les résultats ont montré qu’un traitement ostdogae appliqué a la sphere cranienne

et, notamment sur la face aurait un impact faverabl 'algie suite aux combats.

Cette étude pourrait se cantonner a observerluédnte positive d’'un traitement
ostéopathique appligué au crane, néanmoins noussagtargi nos investigations a un

recouvrement de 'homéostasie.

Une partie du mode d’affection du systéme ORL deralt découler des effets de
I'hypo mobilité de la trompe d’eustache et, aloasperturbation semblerait nécessiter une
stimulation de la part de l'ostéopathe. En redohrgata trompe d’eustache, sa meilleure
position fonctionnelle grace a un étirement nordeata partie fibro cartilagineuse, 'obliquité
devient suffisante en avant, dedans et en basquutainer une bonne ouverture de l'isthme

tubaire et en conséguence son oxygénation et li&ton des sécrétions

Harmoniser la relation fonctionnelle de tous lesdesla face et rétablir leur liberté
fonctionnelle, lors des mouvements de rotation regteu interne préviendraientt peut étre

I'apparition d’une otite moyenne suppurée chronique

La douleur est un indicateur subjectif et le salgltolérance a la douleur est une
variable individuelle. Mais a la lumiere des réatdf nous avons pu constater une diminution
plus importante et plus rapide de la douleur aumpre combat et en conséquence une

diminution de leur consommation médicamenteuse.

Nous avons aussi pu souligner en comparant lgshigraes et les moyennes des
scores en fonction des combats et par rapport emres initiaux que les troubles pouvaient

étre parfois ameéliorés par I'ostéopathie mais aessaient inchangés voir s’aggravaient.

Ramener une certaine mobilité afin de rééquiliteemécanique corporelle engendre
aprés un traitement ostéopathique des décompemsatip des compensations. Certaines
articulations et tissus qui étaient fibrosés seetéant a bouger, et d’autres tissus qui étaient
actifs doivent apprendre a moins I'étre. Génératgnpendant 2 a 3 jours, le patient peut
ressentir une exacerbation de ses symptdbmes et’'gusope dizaine de jours apres le
traitement, différents symptdmes peuvent se maeifees effets secondaires-ci sont

normaux, inévitables et inhérents a I'approcheapsthique.
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9 Discussion

Cette étude avait comme objectif la mise en évidehgne intervention ostéopathique
sur un boxeur de haut niveau. L’enjeu de cetteamtie n’était pas de valider cette hypothese

mais de la tester, ce qui aurait pu naturellembatir & son invalidation sur certains aspects.

9.1 Discussion des résultats

Au vu de l'analyse des résultats, nous avons putigiogue les traumatismes liés a la
pratigue de la boxe professionnelle influencentdiatensibilité suturale. Les sutures
initialement libres, c'est-a-dire malléables et atdps de s’adapter aux contraintes
meécaniques, se fixent avec les années de pratifjles. se densifient avec une possibilité
d’adaptation trés réduite voir inexistante pourtaiees. Les manipulations ostéopathiques

réajustent le systéme sutural en général.

Cependant les améliorations ne sont pas statistigoesignificatives compte tenu de la

taille réduite de I'échantillon.

Quel est alors I'impact de ces densifications sarstructures voisines et quelles autres
pathologies peuvent en découler.

Il faut envisager chaque systéme.

9.1.1 Le systeme vasculaire

L’influence de la densification progressive desuseg craniennes, est différente sur

les artéres et les veines.

En effet les arteres sont profondes, épaissesramiteés et peu en relation avec les
sutures du crane. L’atteinte des arteres est cameenent liée a la pratique de la boxe, car il
s’'agit le plus souvent d’occlusion brutale par thbms, par des bulles dair ou des
gouttelettes lipidiques (embolie), entrainant latdestion du tissu cérébral dans le territoire

de vascularisation.
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En revanche, les veines importantes sont situéesurface du cerveau dans I'espace
sous arachnoidien ; les veines ne possedent paaldde, et sont en rapport direct pour

certaines, avec les sutures notamment de la vodte.

Elles sont en effet plus fragiles, non contractiegsmoins épaisses. De plus, elles sont

guidées par les replis duremeriens qui sont edxentés par la fixation des sutures.

Cette conformation anatomique a pour conséquenee éroite relation entre la

fixation suturale et la stase veineuse.

En effet, le systéeme veineux est un systeme d'@tamy et lorsqu’il est déficient, par
la diminution du calibre d’'une veine, la stase &atle, pouvant entrainer une hémorragie.
Avant d’atteindre ce stade, une congestion veingquewoque souvent des céphalées,
doléance fréquente chez le boxeur, retrouvée notarnnochez Loic (voir paragraphe

interrogatoire général).

9.1.2 Le systeme neurologique et liquidien

Chez les boxeurs, le systeme neurologique est sauseillance médicale.
Effectivement les pugilistes doivent chaque annaegsitter d’'un examen neurologique de
pointe, L'IRM. Un certificat médical est renouvedéchaque combat et le fond d'ceil est
pratiqué fréquemment. Malgré tout, les boxeurs he@pent pas a certaines pathologies
d’ordre neurologique. Parfois le boxeur a terrespnée toutes les caractéristiques du Knock-
out sévere en restant a terre plus de 10 secoagess un coup adverse. Cette perte de
conscience temporaire réalise une atteinte diftlilssysteme nerveux central cortical, sous-
cortical et du tronc cérébral. A long terme du fdiune pratique traumatisante, les
commotions cérébrales répétées sont responsabléowddes cognitifs post-traumatiques

(démence pugilistique ou syndrome parkinsonien ceitahammed Ali).

Les enveloppes méningées a savoir la dure meéermgchiaoide et la pie mere,
contribuent & la protection du cerveau contre hescs en le fixant a la paroi osseuse. Elles
permettent d’amortir les traumatismes lourds avex forte énergie cinétique, mais aussi les
traumatismes plus légers et répétés. La tensiaceslenembranes peut entrainer des lésions
'os temporal. Il n'est donc pas impossible de vaiinstaller progressivement des
acouphénes.
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9.1.3 Le systeme cranio sacré

Les traumatismes du crane peuvent avoir une répgousur le bassin par le biais de
la dure-mere. « Le manchon dure-mérien intra-spasalen continuité avec les membranes
dure-mériennes intracraniennes. La dure-mére fanmétui cylindrique a l'intérieur du canal
vertébral, dont elle est séparée par I'espace églidet s’étend de I'occiput a la deuxieme

vertébre sacrée’»

9.1.4 Le systeme occlusal

L’équilibre tridimensionnel de la mandibule parpap au crane et a la face, ne peut
étre considéré comme fonctionnellement correctsiles éléments qui composent le systeme
manducateur (articulation temporo-mandibulaire, ctejsdents, réseau aponévrotique) ne
provoguent sur le reste de I'organisme aucunenésidistance. Le boxeur subit de nombreux

traumatismes dentaires. Il existe :

- Le choc direct et puissant porté sur la mandibule.

- Les pressions et les contraintes répétées du systanducateur a travers
un déséquilibre postural souvent rencontré lortadarise d’'impulsion ou
lors d’obtention d’une force musculaire importar@es habitudes peuvent
étre des facteurs déclenchants et/ou aggravant chdains boxeurs

présentant des désordres cranio-mandibulaires.

Afin d’'optimiser les performances du sportif, nqusurrions travailler en partenariat
avec les chirurgiens dentistes. Tout ceci poufai¢ I'objet d’'une prochaine étude.

® BARRAL J.P., CROIBIER A.approche ostéopathique du traumatisréeitions : Acte Graphique, Saint
Etienne, 1997.
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9.2 Biais de I'étude

» L’étude de cas
Cette étude ayant été réalisée sur un seul bgretessionnel, il apparait clairement

que la population incluse dans ce protocole d’'éeslensuffisante pour prétendre détenir une

significativité.

* Prise en considération de I'axe rachidien et crénie

Cependant, I'ostéopathie se voulant une médeaitistique, la prise en charge du

boxeur de haut niveau devra inclure une vision beapl plus globale du sportif.

e Subjectivité

Les tests utilisés sont restés subjectifs. Lelntigoes étaient opérateurs dépendants,

les résultats ne peuvent étre totalement objectifs.

La douleur est un indicateur subjectif et le selgltolérance a la douleur est une
variable individuelle. Mais a la lumiére des réatdt nous avons pu constater une diminution
plus importante et plus rapide de la douleur aumpgre combat et en conséquence une

diminution de leur consommation médicamenteuse.
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10 Conclusion

La boxe anglaise incluant des combats sans casqotecteur, est un sport
particulierement traumatisant pour le squeletterdne et de la face. Les boxeurs en subissent
les conséquences car sous l'effet des contraindeamues répétées, les sutures se densifient

plus vite, de maniére systématique et selon uretitn privilégiée.

Dans la pensée ostéopathique, toute perte de memeraussi infime soit-elle, va
engendrer une adaptation de son environnementl@visgue de provoquer I'apparition d’'un

trouble fonctionnel.

Cette conformation adoptée par le crane, a desadgsons sur des zones a fort pouvoir
d’adaptation comme le systeme ORL. Les sinus agnahbesoin d’'une bonne alternance des
rotations internes et externes pour se vidanges.rmequeuses sinusales se retrouvent alors
rapidement congestionnées ; une probable staseusgns’installe. Les infections touchant
notamment les fosses nasales et l'oreille moyerpparaissent alors sur ce terrain de
prédilection. Dans ce probleme thérapeutique déssanhoyennes chroniques, la base joue un
réle prépondérant. Elle devrait permettre aux sim@gens de retrouver un mouvement
harmonieux. La base est le moteur du mécanismeraspe primaire et est relativement
protégée des traumatismes répétés de la boxe. @mpernes os de la face retrouvant une
conformation pathologique a distance du traitemesittopathique en rotation externe,
entraine une fixation progressive de la voute gqupé&che la base de s’adapter. L’orientation
thérapeutique des pathologies de la sphére crémigmer le boxeur passerait notamment par

une restauration de la mobhilité suturale de laeout

Dans ce protocole, le boxeur a été traité de marsigmptomatique mais il parait évident
qu’'un suivi régulier du sportif professionnel paitrde facon préventive, limiter la
densification du crane, améliorer son adaptalslitéar conséquence diminuer l'incidence des

complications, notamment sur I'apparition d’'undetnoyenne chronique récurrente.

L’'ostéopathie a été longtemps percue comme une oep@r thérapeutique dite
« alternative », par opposition a la médecine ditmnventionnelle ». Elle s’inscrit depuis
guelques années dans le concept plus vaste deapithécomplémentaire ». En effet, le

concept de médecine holistique qu’elle développg peporter un éclairage thérapeutique
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supplémentaire a des prises en charge pluridieeipéis déja bien établies dans le domaine du

sport de haut niveau.

Nous avons dans cette étude mis en évidence gtédjmathie a une influence directe sur
la sphere cranienne et plus précisément sur laesgRL, et une influence indirecte sur la
récupération sportive et le niveau d’énergie dueboxprofessionnel. Ces influences sont
susceptibles d’ouvrir un nouveau champ d’exprespar I'ostéopathie, pouvant mener a un

partenariat médical au sein des structures spertive

Comme mon initiative lillustre, le monde sportifest pas tout le temps hostile a
I'ostéopathie dite exclusive. Néanmoins, la réesditine telle collaboration tient en partie
dans la qualité des rapports humains développéslantraineur. L'entraineur est le chef de
projet, il fait un travail de recueil de données, mrises de décision, de coordination des
intervenants ; c’est un acteur incontournableastéopathe doit toujours étre en contact avec.
Des démarches semblables a la mienne ont déja jeuranais restent discréetes. Or, a mon
sens, ce sont ces attitudes qu’il faut valorisequet la communication ostéopathique doit
mettre en avant pour obtenir une Iégitimité daasdlyse des conditions de développement de

I'expertise sportive.

Cette expérience m’a appris a faire preuve d’adimptaa étre capable de s’associer a la
logique de fonctionnement d’'un club sportif et ditnser son vocabulaire spécifique pour se
faire comprendre par les autres professionnelsai gu me rendre compte, dans la
construction de mon étude, a quel point la comnaiimn était déterminante pour faire
connaitre I'ostéopathie, redéfinir son champ dagctiet s'intégrer au sein d’'une équipe
professionnelle aux compétences variées mais s&mser (chaque domaine revenant a un

professionnel « pointu »).

Cette forme de collaboration entre sport de hmwtau et ostéopathie, trouvera, je
'espére, un écho favorable a I'avenir. L'ostéopathemblerait un outil intéressant pour
appréhender les problématiques de la récupératiodeela performance. L’ostéopathie
aiderait les tissus a se consolider. Elle perméttrne mobilisation de toutes les forces
possibles pour créer un événement de réparatioopttiser la fiabilité des systémes

physiologiques et la gestion de I'énergie.

En tant que praticien, il me semble nécessaire aleriger la création des diplomes

universitaires au sein de la profession tant potrenntégration dans la médecine du sport de
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haut niveau que pour la qualité des formationsest gerfectionnements. Je considere que
pour tout professionnel de santé compétent et ameccertaine responsabilité, assurer la
qualité des soins et promouvoir une politique d’Bonétion de ceux-ci, nécessitent une

évaluation et une réévaluation des connaissanassdechniques. En ce sens, les formations

universitaires devraient étre multipliées et cdunetiun cadre strict pour la profession.

A I'heure des accréditations des établissementfoeation et du rapport de I'lGAS
(Inspection Générale des Affaires Sociales), lgnéion de I'ostéopathie en milieu sportif
peut faire mener une réflexion sur son évaluatlam.garantie d’'une efficacité actualisée
dépend aussi de la qualité et de la crédibilitd’eleseignement ostéopathique et donc, en
amont, de l'uniformisation future de la compétendes Ostéopathes du Sport en France a
travers le DIU voir le SNOS (Syndicat National d&stéopathes du Sport). L'université est la
garantie d’une formation sérieuse et d’'une vérgatmpétence de haut niveau au sein des

élites sportives.

De ce fait, je trouve d’autant plus gratifiant ldémarches initiatives de certains

ostéopathes au développement de I'ostéopathie fmaik de la voie universitaire.

Malgré le faible nombre de patients inclus danshantillon traité, les résultats observées
plaident pour I'efficacité d’'une prise en chargé&ogathique. lls ouvrent un nouvel espace de
discussion entre les différentes professions eatdue boxeur de haut niveau, en laissant

espérer a terme leur reconnaissance dans le doohaigport.
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Résumeé

Ostéopathe autour du ring : Tendez I'oreille

Cette étude objective I'impact de la boxe sur laésp crénienne ainsi que les signes fonctionnels e
découlant, telle I'apparition d’'une otite moyennkranique. Le but de ce mémoire est dévaluer si le

techniques craniennes peuvent influencer la réatipé sportive du boxeur.

Par une étude de cas intelligente sur Loic FOUREEten ostéopathie la veille et le lendemain d’'un
combat, nous évaluons I'évolution de lintensité ldedouleur, I'apparition ou les modifications digres
fonctionnels. Les criteres de jugement reposentl'sachelle de la douleur (EVA), I'échelle de fatmyula
consommation d’antalgiques. Nous constatons dmiement un rétablissement plus rapide, une ditiun de
la douleur moyenne percue et une absence de s@rbotite moyenne chronique dans les 5 jours st$vin

combat.

Compte tenu du nombre restreint de patients, Ieglteds de cette étude ne peuvent étre considérés
comme significatifs. Néanmoins, ils sont favoratdéplaident pour une action positive de I'ostébjmatians la

prise en charge du boxeur de haut niveau.

MOTS-CLES: Boxe — ostéopathie — sphére cranienne — otitgemue chronique.

Abstract

Osteopath around boxing ring: cock one’s ear

This trial aimed to assess the value of maniputatiinown as “mobility of the cranial bowl” in ordter
underline the benefit of osteopathic complementlrsther to the practice of boxing, to get back to
homoeostasis. Moreover, this study objectifies ithpact of this sport on craniofacial structures,vwasdl as

functional signs streaming on human body like clrotitis media.

Through case study, Loic FOURE nursed on osteopatbyday before and one day after boxing match,
we value the evolution of severity of pain and tleelopment or change of clinical associated feat8tudy
endpoints are a Visual Analog Scale (VAS), fatigeale, a quantification of analgesic consumptionc&
osteopathic treatment has been introduced, we endgicial adaptation to external rotation, a gradswdlral
densification, a faster recovery, and it bringseetsthe average pain felt and disappearance oihehotitis

media during the four following days fight.

Owing to the small number of patients, the resoitthis study can’t be significant. Neverthelesgse
are clinically positive and lead for the efficieattion of osteopathy for covering management ofidvboxing

champion.

KEY WORDS Boxing — osteopathy — the cranial bowl — chraotiis media.
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Annexe 1

Echelle de Fatigue Sommeil et médecine générale
EFSMG pour |'évaluation de I'infensité de la fatigue (Dr G Pérémarty, 2009).

La fatigue est une sensation d'affaiblissement physique ou psychique qui impose la mise an
repos. On parle de fatigue pathologique lorsque la personne se sent handicapée par rapport a
son nivean de forme habituel.

Cette échelle est destinée a chiffrer I'importance de ce handicap.
Parm les huit propositions smvantes, déterminez celles qui comespondent le mieux a votre état en
affectant chaque item d'une note entre 0 et 3:

0= pas du tout exact

1 = rarement

2= souvent

3= tout a fait exact
« Tai du limiter mes loisirs 4 canse de la fatigue; 0/1/2/3
+ Tal envie de faire la sieste mais je ne m'endors pas; 0/1/2/3
« Je me sent faible a certains endreits du corps; 0/1/2/73
« Tai beaucoup de mal 4 me concentrer; 0/1/2/3
«+ Tai des douleurs ou des malaises inexpliqués; 0/1/2/3
« Je me sent lourd et raide sans raison; 0717273
« TIai besoin de m'allonger en fin d'apres midi; 0/1/2/3
+ Le matin je suis incapable de bouger immédiatement au réveil, 0/1/2/3

Calculez le total: ... /24

Un score supérienr i 10 est le témoin d'une fatigne anormale.

Vous devez discuter de ce résultat avec votre médecin qui pratiquera un examen et un bilan

biolozique.

Il se pent aussi que cette fatigue soit en relation avec un probléme d'inefficacité de votre

sommeil.

L’établissement d'un Agenda Veille-Sommeil { http://iwew i

sommeil } pendant quelquessemamespem'.ws mdﬂ'aldﬂlhﬁermﬁmscompemﬂnmtsqm
pourraient contribuer & cette fatigue excessive. (mésestimation du temps consacré au sommeil ou
horaires trop irréguliers).

Attention, vous devrez garder a I'esprit que, si le mangue de sommeil conduit i la somnolence,
paradoxalement, «l'exces de sommeil fatignes.

Voir aussi I'échelle dEpworth pour I'évaluation de la somnolence: http:/f/www.sommeil-
mg.net/spip/Echelle d epworth-traduction-sm;

htpo v s ommal-mE. et (copyleft sous rézarve de mentionner la source)
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